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Poznato je da razlièiti prehrambeni èimbenici utjeèu na koštanu masu. Meðu njima vaçno mjesto zauzima 
kuhinjska sol (NaCl) zbog djelovanja natrija na pojaèano izluèivanje kalcija mokraæom. Kalciurijski uèinak 
natrija pokazan je u brojnim istraçivanjima na ljudima svih dobnih skupina, kao i na pokusnim çivotinjama.
Pretpostavlja se da dugotrajno povišeni gubitak kalcija moçe izazvati gubitak koštane mase. U radu su 
prikazani patofiziološki temelji djelovanja natrija na metabolizam kalcija i moguæe posljedice poveæanog 
unosa kuhinjske soli na pregradnju kostiju i koštanu masu. Rezultati dosadašnjih istraçivanja su proturjeèni 
i još se ne mogu donijeti konaèni zakljuèci je li poveæani unos kuhinjske soli èimbenik rizika za nastanak 
osteoporoze.
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Osteoporoza je najèešæa metabolièka bolest 
kostiju u zapadnom svijetu koju obiljeçava smanjena 
èvrstoæa kostiju i poveæana sklonost prijelomima, 
najèešæe kraljeçnice, bedrene kosti i podlaktice 
(1, 2). Procjenjuje se da u svijetu od osteoporoze 
boluje više od 200 milijuna çena (3). Sa sve veæim 
produljenjem çivotnog vijeka i poveæanjem broja 
starijih ljudi u ukupnom puèanstvu broj prijeloma 
zbog osteoporoze nastavit æe dramatièno rasti. U 
razvijenim zemljama osteoporoza postaje sve vaçniji
javnozdravstveni problem s krupnim socijalno-
ekonomskim posljedicama. Usprkos napretku 
terapije još nije otkriven dovoljno uspješan lijek za 
osteoporozu, pa je prevencija izuzetno vaçna. Ako 
se na vrijeme ne poduzmu odgovarajuæe mjere 
prevencije, tijekom sljedeæih pedeset godina predviða 
se udvostruèenje broja osteoporotiènih prijeloma u 
Europi (4). Takav ekonomski i socijalni teret teško æe 
podnijeti zdravstveni sustavi i najbogatijih drçava.
Zbog toga su danas brojna istraçivanja u ljudi i na 
çivotinjama usredotoèena upravo na otkrivanje metoda 
za prevenciju osteoporoze. Smatra se da prehrana ima 
vaçnu ulogu u razvoju i odrçavanju koštane mase (5-7). 
Meðu brojnim prehrambenim èimbenicima kljuèno 
mjesto u prevenciji i lijeèenju osteoporoze zauzima 
kalcij kao glavni mineral u kostima (1, 8, 9). Pored 
kalcija, brojni drugi prehrambeni èimbenici, kao što 
su kuhinjska sol (NaCl), proteini, vitamini A, C, D i K 
te mineralni elementi fosfor, magnezij, bakar, mangan, 
cink, çeljezo i drugi povezuju se s povoljnim odnosno 
štetnim uèincima na kost (5, 7, 10-14).
Rezultati dosadašnjih istraçivanja upuæuju na 
to da je prehrana suvremenog èovjeka tijekom 
vremena postala siromašna kalcijem i D-vitaminom 
u odnosu na prehranu u pradavna vremena, a 
bogata solju, çivotinjskim proteinima i fosfatima, 
što moçe imati nepovoljne posljedice na zdravlje 
kostiju (6,10,15). Razvoj poljoprivrede unatrag tisuæu 
godina i industrijalizacije prije dva stoljeæa doveo je 
do nerazmjera izmeðu genski zadanih prehrambenih 
potreba i prehrambenih navika suvremenog èovjeka 
(16). Milijunima godina u prehrani èovjeka prevladavale 
su biljke bogate alkalnim kalijevim solima koje su 
danas najveæim dijelom zamijenjene kuhinjskom 
solju. Procjenjuje se da su u kasnom paleolitu ljudi 
unosili hranom oko 600 mg natrija na dan, dok je 
danas taj unos èak nekoliko puta veæi; u prehrani 
prosjeènog èovjeka u Americi to iznosi oko 3400 mg 
(17). Buduæi da je u èovjeka poveæan unos soli tek u 
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nedavnoj prošlosti, genska adaptacija dosad nije ni 
bila moguæa. 
Natrij se u organizam najveæim dijelom unosi 
u obliku natrijeva klorida. Najvaçniji izvori natrija u 
prehrani jesu: preraðena hrana (60-70 %), namirnice 
koje prirodno sadrçavaju natrij kao što su jaja ili ribe 
(~15 %) i dosoljavanje (do 20 %) (18). Manji dio natrija 
unosi se u obliku organskih soli citrata, bikarbonata, 
glutamata i drugih. Zanimljivo je da se uglavnom natrij 
unesen kuhinjskom solju odnosno u spoju s ionom 
klora povezuje s nepovoljnim uèincima na zdravlje 
(19, 20). Istraçivanja u ljudi upuæuju na to da natrijev 
bikarbonat ne utjeèe znaèajno na izluèivanje i balans 
kalcija (20, 21), odnosno da èak smanjuje izluèivanje 
kalcija mokraæom (22). U ljudi na parenteralnoj 
prehrani pokazano je da se zamjenom natrijeva klorida 
natrijevim acetatom smanjuje kalcij u mokraæi (23). 
Acetat se u organizmu metabolizira u bikarbonat i 
dovodi do poveæanja vrijednosti pH krvi, što ima 
povoljne posljedice na zdravlje kostiju. Meðutim, 
treba napomenuti da je u istraçivanju na štakorima 
natrijev bikarbonat smanjio ukupnu apsorpciju kalcija 
u crijevima i na taj naèin nepovoljno djelovao na balans 
kalcija (24).
Poveæani unos kuhinjske soli smatra se jednim od 
najvaçnijih èimbenika u patogenezi povišenoga krvnog 
tlaka. Takoðer se povezuje i s poveæanim rizikom od 
nastanka bubreçnih kamenaca, karcinoma çeluca i 
crijeva, moçdanog udara, proširenja lijeve srèane 
klijetke i nekih drugih zdravstvenih poremeæaja (25-
28).
Povišeni unos kuhinjske soli mogao bi zbog 
djelovanja natrija na izluèivanje kalcija imati štetne 
posljedice i na kost i tako predstavljati ozbiljan 
èimbenik rizika od razvoja osteoporoze. Svrha ovog 
rada je prikazati današnje spoznaje o djelovanju 
kuhinjske soli na metabolizam kalcija, koštanu 
pregradnju i, naposljetku, djelovanje na koštanu 
masu o kojoj najveæim dijelom ovisi èvrstoæa kostiju 
i otpornost prema prijelomima kao najozbiljnijoj 
posljedici osteoporoze.
PATOFIZIOLOŠKI TEMELJI DJELOVANJA 
NATRIJA NA KOST
Reapsorpcije natrija i kalcija u proksimalnim 
kanaliæima i uzlaznim krakovima Henleovih petlja 
bubrega meðusobno su povezane. Visok unos natrija 
dovodi do smanjene reapsorpcije natrija i kalcija i 
njihova poveæanog izluèivanja mokraæom. Procjenjuje 
se da 100 milimola natrija dovodi do dodatnog 
izluèivanja 1 milimola kalcija (29). Kalciurijski uèinak 
natrija odnosno kuhinjske soli dokazan je u brojnim 
istraçivanjima u ljudi svih dobnih skupina (30-38), 
kao i na pokusnim çivotinjama (39-48). Dugotrajan 
negativan balans kalcija kao najvaçnijeg mineralnog 
elementa u kostima moçe u konaènici dovesti do 
sniçenja koštane mase. Procijenjeno je da dodatni 
gubitak kalcija od oko 40 mg na dan tijekom 10 
godina moçe dovesti do gubitka 10 % ukupnog kalcija 
u kostima ako se ne pokrenu mehanizmi adaptacije 
(38).
Na sreæu homeostaza kalcija u tijelu dobro je 
reguliran proces. Kod negativnog balansa kalcija 
ukljuèuju se kompenzatorni mehanizmi (49). Gubitak 
kalcija dovodi do blagog sniçenja koncentracije 
kalcija u plazmi i poveæanog luèenja paratiroidnog 
hormona (PTH) koji dalje potièe sintezu kalcitriola (D-
vitamina), na taj naèin poveæava apsorpciju kalcija 
u crijevima, a takoðer poveæava reapsorpciju kalcija 
u distalnim kanaliæima bubrega. Breslau et al. (50) 
utvrdili su poraste PTH i apsorpcije kalcija u mladih 
odraslih osoba nakon poveæanog unosa kuhinjske 
soli. Za razliku od njih u drugim istraçivanjima nije 
naðen porast apsorpcije kalcija u crijevima (31, 32). 
Meðutim, nedostaci spomenutih istraçivanja, kao što 
su premalene i neujednaèene skupine ispitanika, 
nedovoljno precizne metode odreðivanja apsorpcije 
kalcija i prekratko vrijeme mjerenja apsorpcije nakon 
poveæanog unosa kuhinjske soli, onemoguæavaju 
donošenje konaènih zakljuèaka o prilagodbi pri 
poveæanom unosu soli. Ako poveæana apsorpcija 
kalcija u crijevima nije dovoljna da nadoknadi izluèeni 
kalcij, dolazi do otpuštanja kalcija iz kostiju kako bi se 
odrçala normalna koncentracija kalcija u serumu. 
Moçe se zakljuèiti da još nije jasno jesu li i pod 
kojim uvjetima kompenzatorni mehanizmi dostatni da 
bi se prevladao gubitak kalcija mokraæom potaknut 
natrijem. Treba imati na umu da dob, odreðene 
hormonalne, crijevne i bubreçne bolesti, unos 
kalcija kao i drugih prehrambenih èimbenika (npr. 
kalija, fosfora, alkalne ili kisele prehrane) te lijekovi 
(npr. diuretici, antacidi i antibiotici) mogu utjecati 
na izluèivanje i/ili meðudjelovanje natrija i kalcija u 
bubrezima, kao i na apsorpciju kalcija u crijevima.
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DJELOVANJE NATRIJA NA KOŠTANU 
PREGRADNJU I KOŠTANU MASU
Uèinak soli i drugih èimbenika na kost 
najèešæe se procjenjuje odreðivanjem biokemijskih 
pokazatelja koštane razgradnje i mjerenjem koštane 
mase. Biokemijski pokazatelji koštane pregradnje 
odraçavaju intenzitet pregradnje cijelog kostura i 
veoma brzo reagiraju na djelovanje brojnih èimbenika 
pa se promjene vrijednosti koštanih pokazatelja 
upotrebljavaju za rano praæenje utjecaja lijekova, 
prehrambenih i drugih èimbenika na kost. Smatra se 
da vrijednosti koštanih pokazatelja mogu posluçiti i u 
predviðanju rizika od koštanog prijeloma (51). Kost 
se pregraðuje tijekom cijelog çivota u meðusobno 
odvojenim jedinicama pregradnje (52). Pregradnja 
kostiju uvijek zapoèinje razgradnjom kostiju koju 
prati stvaranje vezivnog tkiva i mineralizacija. Koštani 
pokazatelji su ili enzimi koji sudjeluju u stvaranju ili 
razgradnji kostiju ili su to dijelovi koštanog veziva 
(ponajprije kolagena tipa I) (51, 53).
Dugoroèan uèinak kuhinjske soli na kost moçe
se utvrditi praæenjem koštane mase i/ili uèestalosti 
prijeloma. Koštana je masa dobar pokazatelj èvrstoæe 
kostiju odnosno otpornosti prema prijelomima i 
odreðuje se mjerenjem mineralne gustoæe kosti (engl. 
bone mineral density, BMD) s pomoæu dvoenergetske 
rendgenske apsorpciometrije (54).
Istraživanja u ljudi
U ljudi svih dobnih skupina pokazano je da je 
unos natrija jedan od najvaçnijih èimbenika izluèivanja 
kalcija mokraæom (29-38). U nekim istraçivanjima 
pokazano je da kalciurija zbog visokog unosa kuhinjske 
soli dovodi i do poveæane koštane razgradnje. Tako 
je naðen porast biokemijskih pokazatelja koštane 
razgradnje: N-telopeptida (37) i deoksipiridinolina 
(32) u postmenopauzalnih çena s povišenim unosom 
soli. Za razliku od ovih rezultata poveæani unos 
kuhinjske soli nije utjecao na biokemijske pokazatelje 
koštane razgradnje piridinolin i deoksipiridinolin u 
mladih zdravih çena (32, 55). Ti rezultati upuæuju 
na moguænost da postoji razlika u prilagodbi nakon 
poveæanog unosa soli u mladih i starijih osoba. 
Mlade zdrave çene dodatni gubitak kalcija vjerojatno 
potpuno nadomještaju poveæanjem apsorpcije kalcija 
u crijevima. Meðutim, u starijih çena vjerojatno ne 
dolazi do potrebnog poveæanja apsorpcije kalcija 
koja je i inaèe slabija u starijoj dobi zbog više razloga 
kao što su gubitak estrogena u menopauzi, promjene 
u epitelu çeluèanocrijevnog sustava, smanjen broj 
receptora za D-vitamin i smanjena sinteza D-vitamina 
(56). Takoðer je pokazano da u postmenopauzalnih 
çena nema ni odgovarajuæe hormonalne reakcije koja 
bi mogla pokrenuti porast crijevne apsorpcije kalcija 
(37). Prema tome, u postmenopauzalnih çena kalcij 
izluèen zbog povišenog unosa natrija vjerojatno se 
dijelom nadomješta razgradnjom kostiju.
Istraçivanja utjecaja unosa soli na koštanu masu 
u ljudi teško su provediva zbog više razloga. To su: 
poteškoæe pri procjeni unosa soli hranom - smatra se 
da je najbolje odreðivanje natrija u 24-satnom urinu 
(11, 14, 57), potreba dugotrajnog praæenja ispitanika 
te kontrola ostalih prehrambenih i drugih èimbenika 
koji takoðer utjeèu na koštanu masu i/ili utjeèu na 
izluèivanje natrija i kalcija. Idealno istraçivanje koje 
bi ukljuèivalo dvije skupine ispitanika s razlièitim 
unosom kuhinjske soli tijekom najmanje godinu 
dana dalo bi precizniji odgovor o utjecaju unosa 
natrijeva klorida na kost. Dokazi o uèinku soli na 
koštanu masu su nedostatni. Dosad su samo dva 
istraçivanja uspjela pokazati povezanost izmeðu 
povišenog unosa kuhinjske soli i smanjene koštane 
mase u postmenopauzalnih çena (58, 59). Za razliku 
od njih povezanost izluèivanja natrija i koštane gustoæe 
nije pokazana u djevojèica (35), postmenopauzalnih 
çena razlièitih rasa (30), kao ni u starijih ljudi obaju 
spolova (60, 61).
Zanimljivo je da su osobe s bubreçnim kamencima 
osjetljivije na kalciurijski uèinak soli. U njih je dokazana 
povezanost visokog unosa soli i niske koštane mase 
(62). Zakljuèeno je da se smanjenje unosa soli u tih 
bolesnika treba preporuèiti ne samo radi spreèavanja 
nastanka novih kamenaca veæ i za prevenciju nastanka 
osteoporoze.
Istraživanja na pokusnim životinjama
U veæini istraçivanja na pokusnim çivotinjama 
pokazana je povezanost poveæanog unosa kuhinjske 
soli s poveæanim izluèivanjem kalcija (39-48) i 
poveæanom koštanom resorpcijom (40-46). U 
štakora razlièite dobi izloçenih velikim kolièinama 
soli (do dvanaest puta iznad preporuèenog unosa za 
štakore) u hrani ili vodi kojom su napajani naðene su 
poveæane vrijednosti biokemijskih pokazatelja koštane 
razgradnje kao što su hidroksiprolin (40, 41, 43-46), te 
piridinolin i deoksipiridinolin (42). Takoðer je naðeno 
da visok unos soli u laboratorijskih çivotinja tijekom 
nekoliko tjedana (42, 47) ili mjeseci (39, 41, 43-45) 
dovodi da smanjenja sadrçaja kalcija u kostima. U
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našem dosadašnjem istraçivanju na laboratorijskim 
štakorima koji su bili izloçeni visokoj koncentraciji 
kuhinjske soli u demineraliziranoj vodi kojom su 
napajani tijekom dva mjeseca našli smo povišenu 
kalciuriju i tendenciju sniçenja mineralne gustoæe 
cijeloga kostura u odnosu na kontrolnu skupinu 
(63). Daljnja istraçivanja na veæem broju štakora i 
tijekom duljeg razdoblja omoguæit æe nam donošenje 
pouzdanih zakljuèaka.
Valja istaknuti nekoliko èinjenica koje bi trebalo 
imati na umu prilikom ekstrapolacije rezultata 
dobivenih u istraçivanjima na laboratorijskim 
štakorima u ovom podruèju. U veæini istraçivanja 
štakori su bili izloçeni izrazito visokim (do dvanaest 
puta iznad preporuèenog unosa) kolièinama kuhinjske 
soli, što se teško moçe usporeðivati s uobièajenim 
unosom soli u ljudi. Nadalje, postoji velika razlika 
u izluèivanju kalcija mokraæom. Tako štakor izluèi 
samo 1 % unesenog kalcija za razliku od èovjeka koji 
izluèi oko 16 % unesenog kalcija. Stoga se razlike 
u meðudjelovanju izmeðu natrija i kalcija u ljudi i 
štakora moraju uzeti u obzir u prosudbi znaèenja 
eksperimentalnih rezultata (48).
ZAKLJUÈAK
U dijelu dosad provedenih istraçivanja pokazano 
je da kalciurija zbog visokog unosa kuhinjske soli 
pospješuje resorpciju kostiju çena u postmenopauzi. 
Meðutim dugoroène posljedice visokog unosa 
kuhinjske soli na koštanu masu nisu poznate. Sadašnje 
spoznaje nisu dostatne da bi se preporuèilo sniçenje
unosa kuhinjske soli kao mjera prevencije nastanka 
osteoporoze. Nuçna su daljnja istraçivanja utjecaja 
soli na kost u okviru cjelokupne prehrane, u razlièitim 
razdobljima çivota i s obzirom na druge poznate 
èimbenike rizika od razvoja osteoporoze. Posebice bi 
trebalo prepoznati skupine stanovništva s poveæanim 
rizikom od moguæih štetnih uèinaka kuhinjske soli na 
kost na koje bi se tada odnosile preporuke o sniçenju
unosa kuhinjske soli za prevenciju osteoporoze. 
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Summary
EFFECTS OF SODIUM CHLORIDE ON BONE HEALTH
This paper discusses the physiology of sodium effects on calcium metabolism and possible implications 
of increased salt intake on bone remodelling and bone mass. Osteoporosis is an increasing public health 
problem affecting more than 200 million of women around the world. The major complications of 
osteoporosis are fractures, which are frequently associated with high morbidity and mortality. A number 
of clinical, epidemiological and experimental studies aim at identifying lifestyle factors that may improve 
bone mass and prevent bone loss. Different nutrients are proposed to play a role in bone development 
during growth and in the maintenance of bone mass thereafter. However, the importance of sodium intake 
for bone health has not been elucidated. It is well known that high dietary sodium intake decreases renal 
calcium reabsorption, which in turn leads to a greater urinary calcium excretion. This effect has been 
demonstrated in studies in humans of all ages as well as in experimental animals. It is not clear to what 
extent sodium-induced calcium loss is compensated for by increased intestinal calcium absorption. It is 
suspected that, if not fully compensated, sustained hypercalciuria due to increased sodium intake may 
diminish bone mass. Postmenopausal women showed that increased dietary salt may indeed augment bone 
resorption. Sodium effects on bone mass in various studies are inconsistent and there is still no evidence 
that increased salt intake is a risk factor in the aetiology of osteoporosis A randomized longitudinal study 
of different sodium intake in two groups of subject could clarify the role of sodium in bone mass.
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